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ETIOLOGIA»- DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOGRAFICO DE HI­
DRONEFROSIS.-

DEFINICION: La hidronefrosis sirve para designar to­
da distensión total o parcial por orina aséptica de 
cavidades formadas por los calices y el bacinete del 
riñon con las subsecuente atrofia por compresión del 
parénquima renal; como el líquido que produce la dis­
tensión es la orina, se debería designar a la lesión 
por el término de uronefrosis, pero como el líquido 
que ocupa la. bolsa es orina modificada en su calidad 
pobre en substancias orgánicas y minerales con parecí 
do aproximado al agua se ha designado como hidronefro 
sis.—

La hidronefrosis no es una enfermedad 
ni una afección mórbida, es una lesión anatómica de­
terminada por otras lesiones o condiciones anatómicas. 
ETIOLOGIA: Es una afección donde se encuentra un
elevado porcentaje de formas de origen congénito a pe­
sar que las adquiridas constituyen la gran mayoría.

Para su estudio etiológico podemos divi­
dir las causas en:

1) Congénitas

a) Obstrucción mecánica

2) Adquiridas

CONGENITAS

En riñon y pelvis renal: Las anomalías 
de número, forma, posición y tamaño predisponen al obs- 



taculo en el libre vaciamiento de la orina.
Uréteres; Puede ser por mala implantación ureteral 
alta, es decir, el ureter en lugar de implantarse en 
el punto declive de la pelvis lo hace en cualquiera 
de los diámetros transversales; haciéndolo en la ve­
jiga por fuera de la zona ureteral normal o bien de­
sembocando en vagina, vulva o uretra posterior, por 
mala implantación baja. Al decir mala implantación 
queremos expresar que se acompaña de estrechez con- 
génita en el sitio de la misma.-

Podemos tener también anomalias del 
desarrollo con hipojlasia del ureter, calibre de e_s 
trechez de válvulas de replieges que dificultan la 
evacuación urinaria.-

Otra anormalidad interesante ob la bi­
furcación del ureter en dos calices dentro del pro­
pio seno renal: el ureter entra al seño renal y sin 
formar la pelvis se divide en dos calices bien mani­
fiestos que se dirigen a los respectivos polos re­
nales dando una ausencia congénita de la pelvis re­
nal y una bifurcación intrarrenal del ureter.-

En estos casos no es posible observar 
la normal dicotomización en calices secundarios. En 
su reemplazo se presentan unas esférulas similares 
a formaciones quisticas rodeadas de parénquimas re­
nal. Este aspecto de quiste hay que diferenciarlo 
con el defecto de desarrollo que se conoce con el 
nombre de degeneración quística de la pelvis renal 
o quistes pélvicos embrionales pues estos son forma 



ciones cerradas de escaso número y diferente tamaño 
de paredes calcificadas que se encuentran colocadas 
al extremo de un ureter obliterado, delgado o hipo- 
plastico al que se juntan por un tejido conjuntivo 
denso y sin pelvis renal.-

Embriológicamente los dos defectos 
de desarrollo reconocen el mismo origen e idéntica 
localización en el extremo cefálico del ureter.

La diferencia consiste en la apla­
sia del tejido metanefrógeno para los quistes pél­
vicos embrionales que obliga a la transformación 
quístisa de los futuros cálices al no encontrar pa- 
renquima para desarrollarse normalmente mientras que 
la hidronefrosis intrarrenal congenita la invasión 
del blastema metanefrógeno por el ureter tiene lugar 
de una manera mas o menos irregular pero establecien 
do unión con 1a. parte secretora del citado Liaste - 
ma.-

En ambos casos el desarrollo de1 ure­
ter es normal en longitud llegando a la fosa renal 
pero es hipoplastico sin pelvis renal.

Otra causa congenita son las válvulas 
ureterales, son plieges transversales de mucosa ure­
teral por lo regular a un centímetro aproximadamen­
te por encima del orificio ureteral.-

Debemos tener en cuenta las acodadu­
ras y angulaciones del ureter que pueden presentar­
se en cualquier parte del conducto, pero son más fre 
cuentes en el tercio superior.-



El ureter puede presentarse acodado 
en el momento del nacimiento debido a una longitud 
anormal o a. que el riñon que vacía no ha girado has 
ta su posición normal o porque un vaso anómalo lo 
hace desviarse del curso normal.-

Las anomalías de los vasos renales 
son muy frecuentes dentro de las anomalías vascula 
res, representan la persistencia de relaciones va_s 
culares normales en el embrión.-

Referente al número pueden encontrar 
se desde uno hasta seis y en la mayor parte de los 
casos van al polo renal superior, tratándose general 
mente de arterias solas. El calibre es variable des­
de muy finas hasta presentar el volumen de una arte­
ria radial, pudiendo tener nacimiento en la aorta, 
renal, espermática, etc.

Los vasos aferentes superiores no 
tienen importancia, patológica, al no determinar obs­
táculo al curso de la orina, solamente la tienen des 
de el punto de vista, operatorio en el curso de una 
nefrectomía para, evitar la hemorragia difícil de co­
hibir. -

En cambio los vasos polares inferio­
res pueden ocasionar una acodadura del ureter con 
obstáculo al vaciamiento normal de la pelvis, esto 
sucede cuando los vasos están situados por delante 
del ureter y coexiste una movilidad y un cierto gra­
do de ptosis renal.-

Puede presentar el ureter una alte­
ración en su desarrollo: Normalmente tiene tres es­



trecheces fisiológicas, cuello o unión pieloureteral 
estrecho superior de la pelvis y entrada en la pared 
vesical. El origen de estas estrecheces sería la tor­
sión del bacinete al rotar del,plano sagital al fron- 
tal para la estrechez superior, la compresión del 
hueso de la cintura pelviana para la estrechez me­
dia y la compresión de la pared vesical para. la. es­
trechez inferior.-

Todas ellas se desarrollan entre el 
cuarto y quinto mes de la vida, intrauterina cuando 
se hace permeable este órgano. Por poco que se acen 
tuen estas estrecheces normales traerán una. difi­
cultad en la. libre evacuación urinaria con todas sus 
consecuencias es decir se hacen patológicas.-

Otras causas las tenemos en la dila­
tación quística del extremo inferior del ureter 
por estrechamiento del meato ureteral a. consecuencias 
de lesiones congénitas; en el ureter bífide donde 
se produce la infección en el punto de unión de los 
dos ureteres dando lugar a una estrechez a este ni­
vel. -
Vejiga y cuello vesical: Puede ser por anomalías 
congénitas de vejiga como la vejiga efa reloj de are­
na donde la. viscera se presenta, dividida por un dia­
fragma. transversal parcial en dos cámaras con una 
comunicación entre las dos que varía considerable­
mente; por hipertrofia congenita del cuello vesical 
por barra mediana que produce obstrucción a nivel 
del cuello vesical, por hipertrofia, del trígono, en 



circunstancias normales al músculo trigonal ejerce 
una tracción sobre los haces de fibras incorporadas 
es lo que se conoce comunmente como esfinter interno 
y sirve asi para abrir el orificio vesical, cuando 
existe una. próstata hipertrofiada, una barra media­
na u otra anormalidad, el músculo trigonal se hiper 
trofia para compensación. Si 1a. hipertrofia del tri 
gono está asociada a una. hipertrofia del lóbulo me­
dio de la próstata estas dos estructuras hipertrofia 
das pueden formar una masa continua que se levanta 
por encima de la mucosa, circundante y finalmente pro­
voca una incapacidad completa para evacuar la. vejiga

El paso de la orina será bloqueada por 
una ancha barrera transversal situada en el suelo de 
la vejiga por detras del orificio ureteral. 
URETRA:

Puede ser por estenosis congenita, del 
canal ureteral que puede presentarse con cualquier 
nivel, sin embargo es más probable que esten locali­
zadas en la regipn bulbo-membranosa, o en el extre­
mo posterior de la fosa navicular.-

Otra causa eH la estenosis congeni­
ta del meato urinario ( meato puntiforme ), es muy 
común en el varón reconociéndose frecuentemente des­
pués de semanas o meses del nacimiento.-

Puede ser por la presencia de válvu­
las congénitas de uretra posterior, estas eran con­
sideradas como una afección rara pero se ha obser­
vado que son causa de muchos trastornos urinarios 
de los niños y jóvenes al provocar fenómenos de re-



tropresión con subsecuentes cambios en las vías uri­
na,rías supe±’iores. Se han diferenciado tres tipos de 
válvulas:
TIPO A:

Situada en el suelo de la uretra pos­
terior en forma, de cresta que comienza en el veromon- 
.anum toma un curso anterior y en la región de la 
unión bulbo-membranosa, se divide en forma, de horqui 
lia en dos ramas que se fijan en forma de una mem - 
branaa. la circunsferencia. de la uretra.,
TIPO B:

Muestra también una cresta, pero pasa 
del veromontanum hacia, el esfinter interno que se 
divide en dos ramas „ se continúan como hojas membra 
nosas fijadas a la uretra,
TIPO C:

lio tiene relación con el vero ontanum 
y pueden encontrarse en cualquier porción de la ure-V X XX

tra posterior.

ADQUIRIDAS
Para su mejoi- estudio podemos considerar :

renales
ureterales

Causas urinarias vesicales
prostéticas
uretrales

Causas extraurinarias



Causas urinarias:
Rehales:

Ptosis renal: Afección mas frecuente en 
1a. mujer que en el hombre con predominio en el lado 
derecho♦-

Aunque la ptosis renal es frecuente, sor­
prende la rareza qon que se encuentra una hidronefr£ 
sis asociada a la misma, la investigación cuidadosa 
revelará por lo común una estrechez, una. brida o una 
adherencia que provoca una contricción o un taso abe­
rrante que ha actuado conjuntamente con el acodada- 
miento del ureter debido a la ptosis renal para pro­
ducir hidronefrosis.

Cálculos renales: Se observan con free 
cúencia cálculos asociados a hidronefrosis y su 
presencia se reconoce como un facjtor común en su 
producción.

Aneurisma de la arteria, renal: Se han 
observado hidronefrosis provocadas por dicha, afec­
ción que puede presentarse en cualquier edad de la 
vida y predomina ligeramente en el varón, hl trau­
matismo de la región lumbar o de la parte superior 
del abdomen es el agente de la dilatación aneuris- 
mática de una arteria renal debilitada por un defec-

*
to congénito, una enfermedad vascula® o una infece 
ción.-
Ureferales:

Estrecheces: Las estrecheces ureterales 
adquiridas pueden ser:

a) no inflamatorias
b) inflamatorias



Dentro de las primeras debemos conside­
rar las producidas por lesiones traumáticas.

El ureter sufre raramente lesiones en 
el curso de traumatismos de gran violencia pues su 
movilidad y pequeño tamaño lo protegen, no así cuan 
do es producto de lesión por astilla de hueso o £rag 
mentos de vidrio o de metal o por armas de fuego. 
En cambio son frecuentes las lesiones por traumatis­
mos quirúrgicos en el curso de operaciones en espe­
cial ginecológicas con lesión o ligadura de uno o 
ambos ureteres, Las lesiones quirúrgicas son más pro 
pensas a ocurrir en la región del ligamento ancjjo 
donde es probable que sea incluido en una ligadura 
de la arteria uterina, o en la región del pedículo 
utero-ovárico.-

Alguna vez se produce la punción del u- 
reter durante el cateterismo pero generalmente suce­
de si 1a. pared ha sido debilitaba por una enfermedad.

las inflamatorias pueden ser primariaso 
secundarias, las primeras debidas a metástasis bac­
terianas de la pared ureteral procedentes de infec­
ciones focales dentarias, amigdalinas, sinusales o 
enfermedades del aparato digestivo. Las segundas son 
consecuencia la mayoría de las veces por extensión 
de la infección desde loá anexos a la vegiga.

Asientan en cualquier porción del ure­
ter pero es rara en el cuerpo del conducto, por lo 
general la estrechez muestra una proliferación de 
tejido conjuntivo y una retracción cicatrizal que



invade todas las capas de la pared ureteral.-
Caundo no se corrige la obstrucción 

se presenta un grado mayor o menor de hidronefrosis.
Acodaduras y adulaciones: Son de mayor fr¿ 

cuencia en su presentación en el tercio superior in­
mediatamente por debajo de la unión ureteropélvica. 
Se observan con frecuencia secundariamente a la obs­
trucción de las vías urinarias inferiores o a la 
obstrucción de la parte inferior del mismo ureter.

Algunas veces una periureteritis se­
cundaria fija primeramente la acodadura, produciendo 
una angulación aguda.

Cálculos ureterales: Pueden ser a punto de 
partida renal enclavados en el ureter o como conse­
cuencia de una estrechez que proporciona un aleja» 
miento a las partículas que constituyen el núcleo 
del cálculo.-

Coágulos: Sanguíneos o caseosos procedentes 
de una tuberculosis renal.

Tumores: Tanto los típicos como atípleos 
son raros los derivados primariamente no así los 
secundarios siendo el más común la implantación de 
un carcinoma papilar originado en la. pelvis renal, 
además puece ser invadido por la diseminación de un 
tumor vesical o por extensión directa de un blasto­
ma de un árgano vecino con frecuencia cuello uteri­
no o el colon sigmoideo.-

Es necesario resaltar que debido a 1a. oclu­
sión precoz de la luz ureteral por la neoplasia la 
hidronefrosis es una complicación precoz.-



Vejiga y cuello vesical:
Tumores vesicales cuando 

están implantados en el uretenó bien a su alrededor 
en el caso de ser infiltrados.-

Retracción del orificio 
vesical, término que se aplica a una fibrosis del 
orificio como consecuencia de inflamaciones crónicas 
como por ejemplo infecciones infecciosas gonococci- 
cas repetidas o prolongadas en sujetos jóvenes o en 
individuos ancianos cuyas próstatas han sido extir­
padas. -

Los cálculos vesicales 
enclavados en la uretra o en los ureteres pueden 
producir un obstáculo cog. hidronefrosis ulterior.

Las lesiones obstructi­
vas del cuello vesical por hipertrofia próstática 
neoplasia prostética, retracción, son los principa­
les factores en producir hidronefrosis.- 
URETRA: Tienen importancia las estrecheces inflama 
torias o traumáticas, los tumores, los cuerpos ex­
traños y las estenosis adquiridas del canal uretral, 
del meato y del prepucio.-

Cuando los factores son 
infravesicales por lo general la hidronefrosis es 
bilateral aunque el grado de dilatación puede va­
riar en ambos lados cuando la lesión obstructiva e_s 
té situada en el cuello vesical o por debajo del ' 
mismo, la vejiga gracias a una hipertrofia compensa­
dora de su pared es capaz de vaciarse bastante com­
pletamente durante algún tiempo esto protege a los



riñones sin embargo a medida $ue la obstrucción cre­
ce resulta más dificil la evacuación de la vejiga. 
Si no se elimina la obstrucción el aumento de presión 
a nivel de los ureteres y de los riñones provocará 
la dilatación con la producción final de hidronefro- 
sis.-
Causas extra.urina.rias ; Por tumores abdominales 
de vecindadip encontrándose en forma, especial los de 
origen genital en la mujer ya sea por quiste de ova­
rio, fibroma uterino y en particular el embarazo en 
los últimos meses, ¿demás salpingitis, pelviperito­
nitis en especial tuberculosa, flemones crónicos del 
ligamento ancho que pueden acompañarse de reacciones 
inflamatorias que encierran el ureter.-

Pueden provocar compresión del ureter 
los ganglios de lacadena yuxtaórtica infartados por 
metástasis de neoplasias de testículo, de ovario, 
ganglios tuberculosos o adenopatias crónicas^

b) Paralítica: El aumento de la 
presión urinaria, se debe aquí a. 1a. parálisis de la 
vejiga o a uii trastorno funcional de los ureteres. 
El motivo más común de estas hidronefrosis son las 
lesiones medulares que interesan los centros simpá­
ticos L-] 1-2 y parasimpáticos S3 a S5.-

Tanto eñ la vejiga paralítica con 
micción por goteo como en el automatismo vesical 
reflejo con micciones automáticas periódicas se es­
tablece una hiperdistensión vesical $ue se trasmite 
a los ureteres y a la pelvis.-

Las lesiones que más a menudo las



producen son los traumatismos medulares, el mal de 
Pett, la sífilis medular.

c) Hidronefrosis esencial congénita: 
En ocasiones no se encuentra obstrucción mecánica 
ni lesión medular y se atribuyen los megaloureteres 
por un mecanismo semejante al del megaesófago, a pe­
sar de todo en estos casos el orificio ureteral no 
está cerrado y se cree en realidad que existe un es­
fínter ureterovesical paralizado lo que provocaría 
un reflujo de orina a cada contracción vesical.-

d) Debemos tener en cuenta la posibili­
dad de que el enfermo presente una pseudo hidrone­
frosis de origen traumático por una colección urino- 
sa en el tejido celular retroperitoneal que dá carao, 
teristicas exteriores semejantes a una hidronefrosis

Por desgarradura de la pelvis renal que 
comunica con el espacio retroperitoneal a consecuen­
cia de una violenta acción traumática sobre el abdo­
men se produce la pseudohidronefrosis.-

PATOGENIA

La teoría mecánica va siendo abandona­
da para dejar paso a la teoría fisiológica o funcio­
nal según la cual las causas productoras de la hidro 
nefrosis actúan no mecánicamente sino a modo de es­
pina irritativa dificultando la peristáltica pielo­
ureteral normal y del entorpecimiento de esta peris­
táltica resultan retenciones piélicas que complicán­
dose con dilatación abocan a la distensión de las 
cavidades pielorenales.-



El auge de la teoría funcional de debe a que 
cada día se conoce más la fisiología ureteropiélica.

En efecto se estudió el músculo ureteral y 
el de la pelvis renal viéndose que al igual que el 
músculo cardiaco y el intestinal tiene dos propieda­
des, el automatismo y la ritmicidad.-

La excreción de la orina no se verifica gra­
cias a la. gravedad sino en virtud de un proceso fisio 
lógico contráctil al igual que se evacúa la vesícula 
biliar y el intestino.-

Las opiniones se dividieron en dos corrien­
tes en lo referente a que si el automatismo es de 
naturaleza miógena o neurógena y otras si bien admi­
ten una naturaleza miógena consideran que este au­
tomatismo está sometido estrechamente a la influen­
cia del sistema nervioso.-

El ureter esta inervado por mamas del ple­
xo renal provenientes del esplacnico que van a las 
partes altas del mismo y en su parte inferior por el 
nervio hipogástrico a travez del plexo hipogástrico 
del espermático. Todas estas fibras uniéndose las 
unas con las otras van a formae una serie de conjun­
ciones nerviosas una verdadera red que va a inervar 
todo el ureter desde vejiga a riñón.

Pues bien, si se inerva el ureter,el gra­
do del tono y el peristaltísmo no se altera en abso­
luto lo que hace pensar que los influjos del sistema 
nervioso central y los vegetativos no influyen el au- 
tomatismo.y que el ureter es capaz de mantener su 



tono y su peristalsis independientemente. Pero Bait 
haciendo experimentalmente una simpatectomía periu­
reteral por fenolización de los elementos.nerviosos 
de la adventicia ve que se determinan alteraciones 
motoras del ureter, por un lado la atonía y por otro 
la hipoperistalsis que producen hidronefrosis como 
consecuencia de las alteraciones dinámicas del ure— 
te¿ y de la pelvis renal.

La excreción de la orina 
no se verifica pues de un modo pasivo sino que se 
trata de un proceso activo que esta gobernando por 
el músculo pero fundalmentalmente dirigido por las 
células ganglionares y cabe asi la posibilidad de 
que ante una alteración de esta coordinación muscu­
lar bien por lesión del músculo de las células que 
lo gobierna se puede determinar atonia y falta de 
peristalsis y como consecuencia retenciones que a 
su vez originen la hidronefrosis. Así pu.es frente 
a la teoría mecánica existen alteraciones dinámicas 
que pueden dar lugar a la retención.

Las alteraciones de origen 
mecánico actúan determinando la producción de los 
transtornos de la contractilidad y de ^a tonicidad 
para dar lugar a la hidronefrosis; serian una espi­
na irritativa que determinaría un espasmo del esfín­
ter pieloureteral sobre un terreno espasmofílico ve­
getativo.

DIAGNOSTICO CLINICO

No da lugar a un complejo 
sintomático típico como puede deducirse de una con—



sideración sobre su etiología.
Con frecuencia la hidronefro- 

sis aún de grado acentuado puede ser asintomática 
hasta el comienzo de una infección secundaria, como 
así seguir una evolución silenciosa siendo descu­
bierta por un examen radiológico rutinario.

Sea cual fuere su causa los 
síntomas principales de la hidronefrosis son: 
DOLOR:-Puede ser de tipo constante y sordo pudiendo 
referirse a la región umbilical o a otras regiones 
vecinas muy frecuentemente es de tipo cólico 'y con 
recidivas. Entre los ataques el paciente puede sen­
tirse bien. El dolor espontaneo suele acompañarse 
de dolor a la palpación del ángulo costovertebral.

Tiene caracteristicas espe­
ciales de acuerdo al tamaño de la bolsa hidronefró- 
tica así en las grandes casi siempre muy antiguas, 
frecuentemente existe un pasado de dolor fijo o i- 
rradiado que ha desaparecido o por lo menos se ha­
ce de menor intensidad y en tal caso lo que obliga 
a consultar son sus complicaciones ( hematuria-hi- 
pertención-infección).

En las medianas el dolor 
domina las sintomatologia, es intermitente a veces 
fijo en región lumbar pero con mayor frecuencia i- 
rradiado a lo largo del uréter acompañado de refle­
jos vesicales (polaquiuria-disuria), secretores 
(oliguria - anuria seguidos de la clásica pe^iuria 
limpida acuosa como fenómeno final ) y de reflejos 
gastrointestinales ( nauseas - vómitos - comstipa- 
ción ).-

En las pequeñas lo que domi­
na es el cólico nefrítico casi siempres en relación



con un esfuerzo y con los carácter anteriores so­
bre irradiaciones y reflejos que acabamos de mencio­
nar.-

Referente al cólico nefrítico 
para diferenciar de litiasis se puede aplicar el 
aixioma. En preseneia de un cólico nefrítico en un 
sujeto apirético la ausencia verificada de cálculos 
debe conducir al diagnóstico de hidronefrosis. 
TUMOR: En las grandes yi medianas la palpación y
en contados casos la inspección puede reconocer una 
tumoración lumbar o a veces subcostal o periumbili­
cal que pelotea, que tiene contacto lumbar esponta­
neo y provocado, que sigue los movimientos respira­
torios profundos con sonoridad cólica pretumoral, 
corrsspondiendo por su situación y síntomas a una 
tumoración renal.-

Se la conoce por iu consisten­
cia renitente y fikuctuante a veces bastante blanda 
dando una impresión de tensión líquida.-

El fenómeno de la intermiten­
cia es de un valor capital y permite por si solo a- 
firmar el proceso que nos ocupa; el tumor comproba­
do la víspera ha desaparecido brusca y completamen­
te para reaparecer con sus caracteres anteriores. 
Este efecto es producto de la alternancia de reten­
ción urinaria y vaciamiento de la. cavidad.
SINTOMAS URINARIOS: • Son incaetantes. El más frecuen 
te es la polaquiurea. Es cumúm que después de un ata­
que doloroso se produzca una emisión copiosa de ori­
na que obedece a la desaparición temporaria de la 
obstrucción.



Aparejado a los ataques de 
cólicos renal o ureteral debido a cálculos suele ha­
ber una hematuria asociada, a veces la hay sin cál­
culos pero es de obsrevación rara.-

Cunñdo a la hidronefrosis se 
agrega la infección la piuria eshallazgo frecuente 
y su intensidad se halla en relación directa al gra­
do de infección y a la posibilidad de evacuación de 
la orina retenida en el saco hidronefrótico. 
SINTOMAS ASOCIADOS; Depende de los órganos vecinos 
teniendo su explicación por la compresión o el ti— 

roniamiento de los plexos nerviosos producto del 
anormal desarrollo del tumor. Los mas comunes son; 
náuseas, vómitos, distención abdominal, nerviosis­
mo etc.

Cuando el proceso sufre una 
infección aparece un cuadro septicemico con esca­

lofríos, cefaleas, fiebre en agujas, adelgazamiento 
e intoxicación general.

En los casos avanzados y cuan­
do el parenquima renal ha perdido su capacidad fun­
cional se presente el cuadro de intoxicación urémi- 
ca que evoluciona en forma irreversible. En las hi— 
dronefrosis que originan inhibición funcional del 
riñón la uremia desaparece cuando se logra la recupe­
ración del órgano por el drenaje.

Ademas es necesario el examen 
cuidadoso de las vias urinarias inferiores para des­
cubrir la posible presencia de estrecheces,hj-per- 
trofia prostatica, valvulas de la uretra posterior 
u otras causas de obstrucción ya que no es exajera- 



do decir que la hidronefrosis necesita tenerse en 
cuenta en todos los casos de enfermedades genito­
urinarias ya que el aumento de presión por detrás 
de un obstáculo la causa esencial de hidronefrosis, 
es un efecto muy común de las anomalías y enferme­
dades urogenitales.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO
Previamente al estudio radio­

lógico debemos efectuar cistoscopia y cateterismo 
de los ureteres para descubrir la causa de la dolen­
cia.

La cistocopía con la prueba 
habitual de eliminación del índigo carmín nos in­
formará que la emisión de orina está retardada y la 
eyaculación es débil.

V

El cateterismo del uréter 
cuya sonda debe Ilegal hasta la pelvis dando sali­
da a la orina, es importante observar como fluye la 
orina por el extremo del instrumento; normalmente 
cae en forma de algunas gotas cada vez, pero, si el 
extremo penetra en un saco hidronefrotico, por lo 
común la salida de orina será continua y copiosa.

La cantidad en centímetros 
cúbicos nos dará la medida del grado de retención, 
no olvidando que retenciones muy poco por encima 
de lo normal tales como 10 a 15 cc. pueden ser las 
que proporcionan un dolor muy intenso.

Si el uréter presenta una 
acodadura o existe un obstáculo en él y la sonda 
no puede ascender hasta la pelvis el procedimien­
to no dará el resultado que se busca además esta 
forma de medición es insuficiente pues nunca se 
evacúa totalmente el contenido de la hidronefrosis.



En cambio la pielografía. tiene un valor 
considerable para el dianóstico. La pielografía as - 
cendente es la que permite calcular de una manera 
precisa el grado de retención hidronefrótica dando 
imágenes fieles.-

Conviene practicarla por medio de una 
sonda ureteral opaca que es llevada lo más alto po­
sible hasta la pelvis evacuando el contenido; una 
vez cumplido este tiempo se acueBta al paciente so­
bre la mesa radiográfica y se obtiene una radiogra­
fía simple, la que nos indica a que nivel se encuen­
tra la aonda y al mismo tiempo si existe o no un cal­
culo. Luego se inyecta por intermedio de 1a. sonda 
ureteral sustancia opaca ( yoduro de sodio al 20%- 
colargol a.1 10%- bromuro de sodio al 30$) hasta que 
el paciente acuse dolor en la región lumbar tomándo­
se en tal circunstancia una segunda radiografía que 
nos dará una imagen de los cálices, la pelvis y par­
te superior del ureter.-

Si se quiere puede obtenerse una ter­
cera radiografía retirando la sonda 15 centímetros 
e in/ectando otra, cantidad de sustancia opaca para 
obtener un cliché del ureter y poder apreciar si 
existe algún grado de dilatación o una defectuosa 
implantación.-

INTERPRETACION DE IMAGENES
La imagen pielografica de hidronefro­

sis aceptada corrientemente es el hallazgo de una 
dilatación de la pelvis renal junto con 1 o borroso 
de los contornos de los cálices menores, mas adelan 



te estos calices tienden a coalescer. Los calices 
mayores toman forma de porra, la pelvis aumenta de 
tamaño y hay una modificación considerable del ángu 
lo uretero-pélvico.-

Las dificultades se presentan cuando se 
trata de pequeñas dilataciones dificiles de recono­
cer. A primera vista la capacidad de la pelvis no 
está modificada pero la forma sí, para Marión cuan­
do la imagen piélica presenta su pared superoexter- 
na curvada hacia afuera, prominente, es suficiente 
para hacer el diagnóstico de pequeñas hidronefrosis.

El estudio pielográfico permitirá compro­
bar si la dilatación se limita a la pelvis o si se 
eztiemde al ureter hecho que desde el punto de vis- ' 
ta diagnóstico de origen de la obstrucción, tiene 
suma importancia., sin embargo no se debe olvidar 
que el ureter puede encontrarse paralizado por vía 
refleja y dilatado sin que el obstáculo se encuen­
tre sobre él.-

Marión insiste en el hecho de que cuando 
se radiografía una hidronefrosis llena de líquido 
en posición transversa se observa que la pelvis en 
vez de proyectarse sobre la columna vertebral lo ha­
ce hacia delante.-
PIELOGRAFIAS SERIADAS :

Los pielogramas en serie son sobre todo 
valiosos en el estudio de las hidronefrosis

Las obstruccipines en la unión ureteropel- 
vica y la evacuación retardada, de la pelvis y el u- 
reter dos factores importantes en la hidronefrosis, 
se estudian muy bien con este métodoq pues constitu­
ye la etapa inicial de la misma.-

Las urografías excretorias en serie, son 
generalmente útilés para valorar el tiempo de evacúa- 



ción de la pelvis ciando se trate 4e obstrucciones 
evidentes pero rara vez resultan informativas cuan­
do se trata de pequeñas hidronefrosis , en estod ca­
sos tomar pielografías ascendentes seriadas.-

La presencia de una sombra sospe­
chosa observada con los mismos caractereen el mis­
mo sitio en media docena de películas prueba defini­
tivamente que se trata de un cálculo, observada en 
un solo film no deja de ser mas que una posibilidad. 
Cualquier proceso obstructivo que no produzca ningu­
na sombra a nivel del ureter aparecerá en las pielo­
grafías seriadas como un defecto constante en el con­
torno normal del mismo, además si existiera una di­
latación por encima de una estreches parcial del ure­
ter sin la existencia de cálculos ella de hará evi­
dente en todas las placas.-

El estudio seriado es de gran va­
lor en las pequeñas hidronefrosis dolorosas en estos 
casos una sola radiografía revelará pielectasia pero 
una serie informará de una evacuación retardada.- 
■¿.ORTOGRAFIA:

Se utiliza para el diagnóstico cer­
tero de que la causa obedece a un vaso polar, Se efe£ 
tua con el Nosylan a una presión de dos atmósferas en 
cuatro segundos, previa a la punción se hace una in­
filtración con novocaína del trayecto a recorrer, el 
misjjo se efectúa a nivel de la XII dorsal o II lum­
bar siguiendo una dirección oblicua hacia adentro y 
aüajo, a los doce centímetros más o menos se cae a 
la luz de la aorta retirándose el mandril lo que 
permite la salida de la sangre a borbotones y anima-



da de sacudidas sistólicas.
Con respecto al estudio pielográfico 

Papin llega a las siguientes conclusiones:
1 - Se reconoce una hidronefrosis que hasido

tomada clínicamente por una afección di­
ferente, como losería apendicitis, cóli­
co nefrítico, colecistitis.*».

2 - Conocemos el volumen de la retención pie-
lica que ni el cateterismo ureteral ni la 
medida de la capacidad de la pelvis permi 
ten calcular.-•

3 - Permite conocer la forma de la hidronefro­
sis es decir si es uniforme o tabicada.-

4 - Ver el punto de implantación del ureter
a la pelvis que interesa por las futuras 
indicaciones terapéuticas.-

5 - Precisa la causa de la hidronefrosis.-
6 - Permite conocer que parte del aparato

secretor está dilatado.-
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A continuación historias clínicas y estudio radioló­
gico de dos pacientes afectos de hidronefrosis: 
Uno de ellos de la. Sala VIII que ocupaba la cama N° 
13, servicio de Genitouro1 ogía , Prof. Dr. Antonio 
Montenegro cuyo estudio es el siguiente: 
Nombre: D.S. - Edad 58 años- Datado Casado 
Nacionalidad: Argentino- Profesión Jornalero 
Diagnóstico: Hidronefrosis bilateral por vasos pola­
res.
Antecedentes hereditarios: Padre falleció a los 85 
años, ignora cansas. Madre vive 81 años sana. Son 7 
hermanos, 2 fallecieron, ignorando su causa, los re_s 
tantes sanos.-
Antecedentes personales: Nacido a término. Parto nor­
mal. Deambulación-locuela y dentición normales. Ali­
mentación materna. Enfermedades de la infancia: Co­
queluche que curó sin complicaciones. Comienza su vi­
da sexsual a los 18 años, NIEGA VENEREAS'. Hábitos: 
Fumador de un atado de cigarrillos negros diarios- 
Bebedor d... dos vasos diarios de vino en las comidas. 
Alimentación mixta. Exoneración intestinal: Dos de­
posiciones normales diarias. Diuresis normal. 
Nunca estuvo enfermo a no ser de algunos catarros 
estacionales.
Enfermedad actual: Hace un año y siete meses traba­
jando en una chi.cra sufre un traumatismo seguido de 
un intenso dolor y sensación de calor en la región 
lumbar izquierda, que aumentaba con el movimiento y 
disminuía con el reposo en cama, a la hora del trau­
matismo comienza con una hematuria intensa que no se 
acompañaba d< dolores, ni de coágulos, ni de trastor-



nos en la micción, Por este motivo consulta a un 
facultativo quién ordenó su internación donde fue 
tratado con una serie de inyecciones, sondajes y la­
vajes vesicales.

Con el precitado tratamiento cesó la he­
maturia y fue dado de alta, A los cuatro meses re­
fiere el enfermo que a continuación de un esfuerzo 
no muy intenso se repite la hematuria con una dura­
ción de uno a dos días con las mismas característi­
cas anteriores, al termino de las cuales las orinas 
se aclaran y son de aspecto normal. Este trastorno 
se presenta por periodos siempre que el enfermo 
efectúa un trabajo. Por este motino y a pedido de 
una compañía de seguros, el enfermo es internado 
en 1a. sala 8a. para su estudio.
Estado actual: Enfermo en decúbito activo indiferen 
te afebril, buen estado de nutrición. Piel y muco­
sas rosadas, Facies normales.
Cabeza: ITormoccfalo. Ojos: Mucosa conjunrival normal; 
pupilas iguales, reaccionan normalmente a la luz y a 
la acomodación. Boca: dentadura en buenas condicio­
nes, lengua húmeda, mucosa de color normal.
Cuello: lio existen latidos arteriales, no se palpa 
la glándula tiroides, ni adenopatias. •
Aparato respiratorio: no presenta nada de particular 
Aparato circulatorio: choque de la punta y focos val 
vulares sin particularidades. Pulso: 72 pulsaciones 
por minuto, regulares, iguales. Presión arterial:Mx, 
140 = Mn. 70.
Abdomen: A la inspección y palpación superficial y



profunda sin importancia.-
Esfera Genitourinaria:
Pene y bolsa: normales.
Uretra: librea pasa un explorador a bola n° 18
Prostata: normal.y
Vejiga: Orinas color caoba., turbias. -
Puntos renoureterales: Algo dolorosos los del lado 
izquierdo.
Riñones: No se palpan. Puño,percusión positiva del 
lado izquierdo.
Estudios radiológicos:
Radiografía simple: No se observan sombras calculo­
sas.
Pielografia ascendente izquierda: Dilatación de la 
pelvis y calices superior e inferior. En el inferior 
se vé una dilatación del tamaño de una arveja. 
Pielografia ascendente derecha: Dilatación de la pel- 
visy calices y ureter acodado en la implantación de 
la pelvis.
Sombras renales en su sitio normal. La dilatación 
parece deberse a vasos polares.
16/8/52: Alta por haberse terminado su estudio.-







El otro de la sala 4ta. que ocupa la cama 4 del 
Instituto de Maternidad cuyo estudio es el siguiente: 
Nombre: H.E.Q. de E. Nacionalidad: argentina. Edad 
26 años - Estado casada. Ocupación: Queaceres domés­
ticos:
Diagnóstico: Embarazp e hidronefrosis del lado dere­
cho.
Antecedentes familiares y personales: Padres vivos 
sanos, nacida a término parto normal, alimentación 
materna. Locuela y deambulación en épocas normales. 
Sarampión a los cuatro años y coqueluche a los ochp, 
curan sin secuelas. Casada a los 21 años, esposo sa­
no. Una hija de cuatro años sana. Hiabitos: Alimen­
tación mixta. Diuresis y catarsis normal.
Antecedentes ginecológicos: Menarca a los 11 años. 
Tipo mestrual de soltera: 5/28.
de casada: 5/25/31.
Fecha y caracteres de la última: 24/1/52
Mastalgia: no
Flujo: no
Embarazos; 1. Partos y puerperios:1
Enfermedad actual: Comienza más o menos el 8 de mar­
zo del año en curso, fecha en la que la enferma como 
consecuencia de su embarazo reciente tiene vómitos 
y dolores en la región lumbar, los que a pasar de ser 
medicada no desaparecen. En ocasiones según refiere 
la paciente ha tañido escalofríos y fiebre que con la 
aplicación de inyectables desaparecían. Hace dos me­
ses se presenta agregado al cuadro anterior tos que 
se hacía mas pronunciada por la tarde y dolor de es­



palda. Medicada con bronquistol y penicilina cura, 
pero a los cinco días vuelven a presentarse los mis­
mos síntomas y se agrega un dolor muy intenso en el 
hemitorax derecho y esputos. Se le aplica estrepto­
micina y aureomicina y desaparece en parte. Hace 15 
dpias sintió un fuerte dolor en región renal que se 
repitió con el correr de los días y se presenta he­
maturia.
Estado actual: Constitución normolinea. Peso 52 ki­
los desde hace seis meses a esta parte ha disminui­
do 15 kilos.
Cabeza: Kormocéfala.
Cara: Fosas nasales libres.-
Boca: Piezas dentarias en buen estado de conservación 
Ojos: Reaccionan bien a 1a. luz y a la acomodación. 
Cuello: Simétrico, cilindrico, no se palpan ganglios, 
se observan latidos en fosa supraclavicular derecha. 
Piel: Blanca elástica blanda, húmeda. Cicatriz de 
apendicectomía.
Tejido celular subcutáneo: Disminuido.
Abdomen: Murphy positivo. Dolor en la región lumbar 
derecha.
Aparato respiratorio: sin particularidades 
Aparato cardiovascular: Tonos normales.
Taquicardia: Presión arterial: Mx. 92, Mn. 50. Pul­
so 100 pulsaciones por minuto.
Fundamentos del diagnóstico y plan terapéutico: El 
16/8/52 se comienza con transfucíones de 250 c.c. de 
sangre y se continua durante diez días para hacer 
luego 4 transfusiones de 250 c.c. día por medio. Apli 
candóse una ampolla diaria.de Alginodia y dos de Be- 
nadón.-

diaria.de


El 21/8/52 se le empieza a dar cuatro 
capsulas diarias de Liafoh y dos ampollas diarias 
de papaverina.

Con fecha 8/9/52 se le hace una pielogra 
fía ascendente y se le deja sonda ureteral que se le 
retita el 13/9/52.-

B1 10/9/52 se comienza con t.errami ci na.t 
doa cada seis horas.

El 18/9/52 se le coloca soxiáia m*e"tei*ale*
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